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RESUMO
Introdução: Violência e crime são problemas crescentes na sociedade e a
eficiência de programas preventivos depende da identificação dos fatores
de risco que atuam precocemente na vida da criança.
Objetivos: Verificar se o CAS antes dos 15 anos violento e não violento
são fatores de risco para CAS na adolescência e inicio da vida adulta na
presença de seis eventos relativos a infância, examinando a magnitude
deste efeito em ambos sexos; identificar o melhor modelo preditivo para
CAS a partir dos 15 anos nas populações masculina e feminina,
considerando tipos variados de CAS antes dos 15 anos e seis eventos
relativos i infância; verificar a influencia dos eventos relativos a
infância na persistência do CAS a partir dos 15 anos e no inicio tardio
do CAS em ambos sexos.
Desenho: Corte transversal (Ontario Health Survey Supplement).
Local: Moradores de residências particulares de áreas urbanas e rurais
da província de Ontario, Canada.
Participantes: 773 indivíduos do sexo masculino e 878 do feminino
(N=1.651) com idade entre 16-24 anos. A escolha da amostra seguiu
estágios múltiplos de estratificação. Mesmo após a perda de 10,2% dos
indivíduos com dados incompletos para a análise de regressão logística
(N=1482), o poder da amostra permaneceu adequado (>90%) para detectar
com segurança (p<0,01) até mesmo pequenos efeitos dos fatores de risco
sobre o desfecho clinico.
Medidas: Desfecho clinico definido como 3+ CAS a partir dos 15 anos.
Fatores de risco incluiram diferentes definições e combinações de CAS
violento (V) e não violento (NV) antes dos 15 anos (Tabela 1) e seis
eventos relativos A infância (abuso físico; abuso sexual; ausência de
relacionamento próximo com adultos; discórdia conjugal entre os pais;
pais com depressão, mania ou episódio psicótico e pais com CAS ou abuso
de Alcoól ou drogas). Os dados sobre todas as variáveis, exceto o abuso
na infância, foram coletados com o auxilio do CIDI modificado, um
questionário estruturado aplicado por entrevistador treinado. Os dados
sobre abuso físico e sexual foram obtidos através de questionário auto-
aplicado.
Análise: Cinco modelos de regressão logística foram examinados. Os
modelos número 1, 2 e 3 incluíram a amostra total, o modelo 4 incluiu os
indivíduos com CAS antes dos 15 anos e o modelo 5 incluiu os indivíduos
sem CAS antes dos 15 anos.
Tabela 1. Variáveis independentes incluídas nos cinco modelos deregressão
Variáveis independentes
Modelos de regressão
1 2 3 4 5
CAS antes dos 15 anos
Combinado (2+ NV or 1+ V)
Não violento (2+ NV)
Violento (1+ V)
Somente não violento (2+ NV & 0 V)
Somente violento (0-1 NV & 1+ V)





Duas estratégias de análise foram aplicadas aos modelos 1, 2 e 3.
Primeiramente, todas as variáveis independentes foram forçadas a entrar
na equação de regressão e em segundo lugar, a análise de regressão passo
a passo foi utilizada para manter nos modelos apenas os fatores de risco
significantes (p<0.05). A análise de regressão passo a passo também foi
aplicada aos modelos 4 e 5. Todas as análises de regressão logística
foram realizadas nas amostras masculina e feminina, separadamente.
Resultados: A magnitude do efeito dos fatores de risco sobre o CAS a
partir dos 15 anos expressa-se através dos odds ratios (intervalos de
confiança de 95% entre parênteses). No modelo 1, na presença de
variáveis confundidoras, o CAS antes dos 15 anos do tipo combinado
permaneceu bastante significante entre os homens [OR=16.5 (6.1 - 44.8)],
porém, menos significante entre as mulheres [OR=7.2 (1.1 - 49.1)). No
modelo 2, o CAS antes dos 15 anos do tipo não violento permaneceu
bastante significante entre os homens [OR=8.7 (4.0 - 19.4)], porém,
menos significante entre as mulheres [OR=8.5 (1.3 - 57.9)], enquanto o
CAS antes dos 15 anos do tipo violento permaneceu bastante significante,
mas menos importante entre os homens [OR=3.6 (1.7 - 7.8)] e sem alcançar
significância entre as mulheres. No modelo 3, as três categorias
mutuamente excludentes para CAS antes dos 15 anos permaneceram bastante
significantes no sexo masculino, com ordem decrescente de importância:
CAS violentos e não violentos concomitantes (OR=35.8 (11.7 - 109.4)),
somente não violento [OR=13.6 (4.4 - 42.2)] e somente violento [OR=6.7
(1.9 - 24.3)]. A mesma ordem decrescente de importância foi observada no
sexo feminino, porém em nível marginal de significância estatística.
Entre os homens, o melhor modelo preditivo incluiu todos os tipos de CAS
antes dos 15 anos e um evento da infância (problemas de saúde mental nos
pais). Entre as mulheres, o melhor modelo preditivo incluiu todos os
tipos de CAS antes dos 15 anos, exceto o violento e dois eventos da
infância (abuso sexual e pais anti-sociais). Considerando-se os
indivíduos com CAS antes dos 15 anos, problemas de saúde mental nos pais
foi o único evento da infância a influenciar a persistência do CAS entre
os homens (OR=3.9 (1.6 - 9.4)], enquanto o abuso sexual foi o único
evento entre as mulheres [ØR=8.4 (1.2 - 56.4)]. Considerando-se os
indivíduos sem CAS antes dos 15 anos, problemas de saúde mental nos pais
foi o único evento da infância a influenciar o inicio tardio do CAS
entre os homens COR=22.0 (3.1 - 155.0)], enquanto nenhum evento da
infância influenciou o inicio tardio do CAS entre as mulheres.
Conclusões: Crianças com CAS antes dos 15 anos do tipo não violento tam
maior risco de apresentar CAS a partir dos 15 anos que crianças com CAS
do tipo violento. Crianças com ambos tipos de CAS antes dos 15 anos tam
maior risco de apresentar CAS a partir dos 15 anos que crianças com
somente um tipo de CAS. Recomenda-se que os programas para a prevenção
do CAS entre adolescentes e adultos jovens atuem precocemente durante a
infância, promovendo a saúde mental dos pais e prevenindo o abuso das
crianças. Atenção especial deve ser destinada as depressões, manias e
episódios psicóticos nos pais de meninos, a personalidade anti-social e
abuso de álcoól-drogas nos pais de meninas e ao abuso sexual no sexo
feminino. Como a violência, o abuso na infância e os transtornos
psiquiátricos são bastante freqüentes em comunidades de baixa renda,
razoável supor que os fatores de risco para CAS na adolescência e inicio
da vida adulta identificados na população geral canadense também sejam
importantes para as populações dos 'Daises em desenvolvimento.
ABSTRACT
Rationale: Violence and crime are growing problems in our society and
effectiveness of prevention programs depends on the identification of
early predictors.
Objectives: To examine the magnitude of effect that violent and non-
violent ASB before age 15 have on the prediction of ASB in adolescence
and early adult life since turning 15 when taking into account six
childhood events; to identify the best prediction model including
different definitions of ASB before age 15 and six childhood events; to
identify gender differences in the prediction models; to examine the
influence of childhood events on persistence and late onset of ASB
according to gender.
Design: Cross-sectional study (Ontario Health Survey Supplement).
Setting: Residents in private dwellings from urban and rural areas of
Ontario, Canada.
Participants: 773 males and 878 females (N=1651) aged 16-24 years.
Sampling plan described as a multi-stage stratified cluster design. Only
cases with complete information (N=1482) were included in the logistic
regression analysis (missing=10.2%). Power (>90%) remained high enough
to detect even small predictor effects on the outcome at a reasonable
level of type I error (p<0,01).
Measurement: Outcome defined as 3+ ASB since turning 15. Predictors
included different definitions and combinations of violent (V) and non-
violent (NV) ASB before age 15 (Table 1) and six childhood variables
(physical abuse; sexual abuse; absence of a confiding relationship with
an adult; parent marital discord; parent depression, mania or psychotic
episode; parent with ASB or alcohol-drug problems). All data except
child abuse gathered using an improved version of the Composite
International Diagnostic Interview (CIDI), a highly structured
questionnaire administered by interviewers. Data on abuse obtained by a
self-report questionnaire.
Analysis: Five logistic regression models were examined. Models number
1, 2 and 3 included the entire
individuals with ASB before age
without ASB before age 15. Two
sample, model 4 included only those
15, and model 5 included only those
analysis strategies were applied to
models 1, 2 and 3. First, all independent variables were forced to enter
the regression equation, and second, stepwise logistic regression
selected only the significant predictors (p<0.05). Stepwise logistic
regression was also applied to models 4 and 5. All logistic regression
analyses were performed for males and females separately.
Table 1. Independent variables included in five regression models
Independent variables
Regression models
1 2 3 4 5
ASB before age 15
Combined (2+ NV or 1+ V)
Non-violent (2+ NV)
Violent (1+ V)
Non-violent only (2+ NV & 0 V)
Violent only (0-1 NV & 1+ V)





Results: The magnitude of effect that independent variables had on the
prediction of 3+ ASB since turning 15 was expressed by odds ratios with
95% confidence interval in brackets. In model 1, after controlling for
the presence of confounders, combined ASB before age 15 remained highly
significant among males [OR=16.5 (6.1 - 44.8)], but less significant
among females [OR=7.2 (1.1 - 49.1)]. In model 2, after controlling for
the presence of confounders, non-violent ASB before age 15 remained
highly significant among males [OR=8.7 (4.0 - 19.4)], but less
significant among females [OR=8.5 (1.3 - 57.9)], while violent ASB
before age 15 remained highly significant but less important among males
[OR=3.6 (1.7 - 7.8)] and not significant among females. In model 3,
after controlling for the presence of confounders, all three mutually
exclusive categories of ASB before age 15 remained highly significant
among males in a decreasing order of importance: both violent and non-
violent [OR=35.8 (11.7 - 109.4)), non-violent only [OR=13.6 (4.4 -
42.2)] and violent only [OR=6.7 (1.9 - 24.3)]. The same decreasing order
of importance was observed among females at marginal level of
statistical significance. Among males, the best prediction model
included all types of ASB before age 15 and one childhood variable
(parent mental health problems). Among females, the best prediction
model included all types of ASB before age 15 except violent behaviour
and two childhood events (sexual abuse and antisocial parents). Parent
mental health problems was the only childhood event influencing
persistence of ASB among males with ASB before age 15 [OR=3.9 (1.6 -
9.4)], while sexual abuse was the only childhood event influencing
persistence of ASB among females with ASB before age 15 [OR=8.4 (1.2 -
56.4)]. Parent mental health problems was the only childhood event
influencing late onset of ASB among males without ASB before age 15
(OR=22.0 (3.1 - 155.0)], while none was influencing late onset of ASB
among females without ASB before age 15.
Conclusions: Non-violent ASB before 15 put children at greater risk for
late ASB than violent ASB before 15. Children with both violent and non-
violent ASB before 15 are at greater risk for late ASB than children
with only one ASB type. When considering early intervention strategies,
attention should be paid on parent mental health for boys, and sexual
abuse and antisocial parents for girls. Since violence, poor mental
health and abuse are frequent problems in economically disadvantaged
communities, predictors identified in this study are expected to remain
significant in developing countries.
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1INTRODUÇÃO
1 Morbidade psiquiátrica e social
No mundo todo, estão presentes os problemas sociais, a miséria e a
violência, trazendo sérias consequências para a saúde mental da
população. Cada vez mais, convive-se com assaltos e roubos, abuso de
drogas, pessoas vivendo nas ruas, exploração de crianças e desigualdade
social. Apesar disso, pouca atenção tem sido dispensada & saúde mental
no âmbito internacional. Por exemplo, em recente balanço da saúde
mundial (WORLD BANK, 1993), destaque foi dado a problemas de saúde
física que podem ser combatidos através de investimentos em nível de
atenção primária, enquanto problemas mentais e sociais que afligem
grande parte da população mundial foram pouco mencionados.
Esta situação de descaso com a saúde mental motivou pesquisadores
do Departamento de Medicina Social da Escola de Medicina de Harvard a
reunirem-se com especialistas de outros 19 países para avaliar o estado
de saúde mental mundial (DESJARLAIS et al., 1995). Os autores concluíram
que os transtornos neuropsiquiátricos formalmente definidos
representavam apenas parte da morbidade psiquiátrica e social.
Alcoolismo, dependência & drogas, suicídio e tentativas de suicídio,
violência contra a mulher, abuso e abandono de crianças, prostituição
forçada, crime e violência nas ruas e conflitos étnicos eram problemas
graves que afetavam a saúde e o bem estar de milhões de indivíduos não
só dos países em desenvolvimento, mas também dos países
industrializados. Níveis elevados de violência foram observados tanto
2nas ruas de Los Angeles, como nas favelas de Caracas; violência contra
a mulher ocorreu tanto em Boston, como em Nairobi e exploração sexual de
mulheres jovens foi constatada tanto no Japão, como na Tailândia
(DESJARLAIS et al., 1995).
A morbidade psiquiátrica e social tende a agravar-se com a miséria
e a desigualdade social. Diversamente do que ocorre com problemas de
saúde pública como a mortalidade infantil, não há evidências indicando
que problemas sociais possam diminuir apenas com o crescimento econômico
do pais, sem que haja distribuição de renda (DESJARLAIS et al., 1995).
No Brasil, a morbidade psiquiátrica e social tende a ser elevada,
pois apesar da alta renda per capita, a maioria (80%) da população
partilha apenas 32,5% da renda nacional, enquanto a minoria (10%)
partilha 51,3% (WORLD BANK, 1993). Em nosso pais, há grande discrepância
entre indicadores econômicos e sociais. Os indicadores econômicos
posicionam o Brasil entre as dez maiores economias ocidentais, enquanto
os sociais nos coloca em situação semelhante & dos países menos
desenvolvidos (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 1990).
1.1 Indicadores de saúde mental na população
Quando se trata de avaliar
Organização Mundial de Saúde
indicadores de patologia mental
a saúde mental de grandes populações, a
considera os seguintes fatores como
e social: taxas de suicídio, homicídio,
outros atos criminosos e violentos, acidentes de tráfego, delinqüência
juvenil, abuso de álcoól e drogas, consumo de cigarros e tranquilizantes
e obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1981).
No Brasil, causas externas (acidentes, homicídios ou suicídios) são
3a primeira causa de morte na população de 5-24 anos, representando 40%
do total de mortes no grupo com idade entre 5-14 anos e 62% do total de
mortes no grupo com idade entre 15-24 anos (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 1992).
Em 1987, 17,7% das prisetes efetuadas no Brasil deveram-se
homicídio, tentativa de homicídio ou lesão corporal, 10,3% A tráfico ou
uso de entorpecentes e 33,8% à furto, roubo, extorsão, estelionato ou
outras fraudes (MINISTÉRIO DA JUSTIÇA: COORDENADORIA DE INFORMAÇÕES E
PLANEJAMENTO, 1990). Na maioria das vezes (61,9%), o indivíduo preso
tinha menos de 30 anos: 18-21 anos (24,1%), 22-25 anos (21,1%) ou 26-29
anos (16,7%). É preocupante observar que no mesmo ano, um quinto (20,1%)
dos suicídios no Brasil envolveu adolescentes e adultos jovens (15-24
anos). Menores de 15 anos e maiores de 60 anos também foram atingidos,
correspondendo a 1,9% e 14,4% dos suicídios respectivamente (MINISTÉRIO
DA JUSTIÇA: COORDENADORIA DE INFORMAÇÕES E PLANEJAMENTO, 1990).
No município de São Paulo, a taxa de mortalidade por homicídios
referente ao ano de 1995 foi estimada em 42,6 por 100.000 habitantes. Na
faixa etária de 20-24 anos, onde predominam os homicídios, essa taxa
três vezes maior (105 por 100.000 habitantes) (CENTRO DE ESTUDOS DE
CULTURA CONTEMPORÂNEA, 1996). Sabendo-se que a cidade de São Paulo tem
96 distritos censitários distribuídos entre oito Delegacias Seccionais
da Policia Civil, notou-se que quanto menor a condição sócio-econômica
da Seccional, maior a taxa de homicídios. Por exemplo, a taxa de
mortalidade por homicídios na faixa etária de 20-24 anos referente ao
ano de 1995 foi estimada em 175,4 por 100.000 habitantes na Seccional de
Santo Amaro e em 49,0 por 100.000 habitantes na Seccional da Zona Leste-
4Penha (CENTRO DE ESTUDOS DE CULTURA CONTEMPORÂNEA, 1996).
1.2 Caos urbano, misiria e morbidade psiquiátrica
A urbanização é um fenômeno mundial, porém mais acelerado nos
países em desenvolvimento. No ano 2000, a maioria da população mundial
estará vivendo em grandes cidades. De 1990 a 2000, estima-se um aumento
de 50% na população urbana mundial. Nos países em desenvolvimento,
muitas cidades estarão com excesso de habitantes devido ao crescimento
natural (número de nascimentos superior ao número de mortes) e A
migração. Na cidade de São Paulo, espera-se 26 milhões de habitantes no
ano 2000 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1993).
A rápida urbanização é mais notada nos países em desenvolvimento,
onde taxas de crescimento urbano anual de 3% ou mais são freqüentes.
Tais taxas de crescimento dobram a população a cada 20 anos, tornando
impossível atender a demanda por serviços básicos. Portanto, número
crescente de indivíduos serão expostos A miséria, moradia em condições
deficitárias, falta de saneamento básico, transporte público
insuficiente e acesso limitado a serviços de saúde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1993).
A combinação de baixa renda, analfabetismo, desemprego, más
condições da moradia, desnutrição e acesso limitado A saúde e educação
aumentam a morbidade psiquiátrica da população nas grandes metrópoles.
As precárias condições de vida comprometem o desenvolvimento e a saúde
mental de milhões de crianças e jovens em todo o mundo. De fato, a
literatura tem demonstrado que crianças e adolescentes de nível sócio-
econômico baixo tam mais problemas de comportamento, menor competência
5
social e menor rendimento escolar que indivíduos de nível sócio-
econômico mais alto (RUTTER et al., 1975; OFFORD, LAST & BARRETE, 1985;
VERHULST & KOOT, 1992; LIPMAN, OFFORD & BOYLE, 1994). No entanto, não se
deve considerar crianças e jovens de baixa renda como um grupo
homogêneo, pois ha diferenças entre subgrupos, como demonstrado por
OFFORD, BOYLE & JONES (1987) no estudo de indivíduos canadenses em
condição de welfare. Por exemplo, considerando a probabilidade que as
crianças e jovens de 6-16 anos em condição de welfare tam de apresentar
transtornos psiquiátricos, observa-se que esta 6 três vezes maior entre
os meninos em comparação às meninas e duas vezes maior entre os meninos
menores (6-11 anos) em comparação aos maiores (12-16 anos) (OFFORD,
BOYLE & JONES, 1987).
1.3 Condições sociais e delinqüência
As associações existentes entre nível sócio-econômico baixo,
problemas de comportamento, desajuste social, e baixo rendimento escolar
envolvem diversos fatores prejudiciais ao desenvolvimento psicológico,
educacional e social das crianças, como eventos de vida estressantes,
lares desfavoráveis e cuidados maternos e paternos inadequados (RUTTER,
TIZZARD & WHITMORE, 1970; ROBINS, 1979; RICHMAN et al, 1982), VERHULST
4 KOOT, 1992).
Segundo TEIXEIRA (1989), uma boa parcela das famílias que vivem
abaixo da linha de miséria não está preparada para fornecer a seus
filhos não apenas as condições adequadas de alimentação, higiene e
educação, mas também de afeto, segurança, amparo e proteção. Isto
particularmente verdadeiro para as crianças que estão na rua e nas
6instituições e mais ainda para as crianças e jovens infratores
(TEIXEIRA, 1989). A autora divide as crianças e jovens infratores em
três grandes grupos. 0 primeiro reúne os indivíduos dependentes de
drogas, geralmente detidos e internados nas unidades de menores
infratores. 0 segundo e mais numeroso, envolve individuos cuja prática
de delitos parece estar associada A sobrevivência. 0 terceiro grupo
inclui jovens envolvidos na prática de delitos graves, como assaltos,
estupros e homicídios. TEIXEIRA (1989) aponta para a necessidade de
tratamento do primeiro grupo em centros de saúde ou clinicas
especializadas ao invés da simples reclusão dos indivíduos. Para o
segundo grupo, a autora recomenda um atendimento que possa recuperar os
distúrbios do desenvolvimento e interromper o hábito do delito. Para o
terceiro, TEIXEIRA (1989) critica o encarceramento com o objetivo
exclusivo de isolamento e vigilância, que favorece a deterioração da
identidade e não ajuda o indivíduo a romper com a prática de delitos.
Nesses casos, a autora sugere um acompanhamento que possa dar ao
indivíduo a possibilidade de organizar seu cotidiano, vincular-se As
pessoas e participar da coletividade, auxiliando-o a elaborar um projeto
de vida de ruptura com a pratica de delitos.
A crescente deterioração das condições de sobrevivência está
relacionada A precocidade na prática de delitos. No Brasil, no final da
década de 70, a idade minima para a prática de delitos estava em torno
dos 14 anos. Atualmente, já encontramos crianças de 9-10 anos envolvidas
em delitos graves como assaltos e homicídios (TEIXEIRA, 1989).
71.4 Psiquiatria e delinqüência
A permanente disposição para perturbar, destruir, envolver-se em
atividades perigosas e ilegais caracteriza o delinqüente. No centro
desse comportamento está a insensibilidade em relação is pessoas e a
menor capacidade de aprender com as consequências negativas dos próprios
atos. Como consequência, observa-se maior impacto desse tipo de
comportamento nos outros do que em si mesmo, pois o indivíduo não
aparenta sofrimento psíquico ou incômodo com as próprias atitudes.
Profissionais tanto da Area de saúde mental, como da área de
justiça juvenil tam contato com estes jovens, denominados delinqUentes
por apresentarem comportamentos que transgridem as leis. Em psiquiatria,
esses comportamentos são reconhecidos como sintomas de síndromes
psiquiátricas, como o transtorno da conduta e o transtorno de
personalidade anti-social. No entanto, nem todas as crianças ou jovens
anti-sociais transgridem as leis. Portanto, o termo delinqüente ficou
restrito & definição legal, enquanto o transtorno da conduta e o
transtorno de personalidade anti-social ficaram reservados para a
condição clinica do indivíduo com tendência a descarregar impulsos
inaceitáveis para a sociedade, com ou sem transgressão das leis (EARLS,
1994).
2 Comportamento anti-social
0 comportamento anti-social (CAS) consiste na sintomatologia
central do transtorno da conduta, a mais freqüente categoria de
transtornos psiquiátricos em crianças e jovens (ROBINS, 1991). 0 CAS
8costuma ocorrer em concomitância com outros transtornos psiquiátricos da
infância e adolescência como a hiperatividade com déficit de atenção
(OFFORD et al., 1992) e a ansiedade e depressão (ESSER et al., 1990;
HARRINGTON et al., 1991; OFFORD et al., 1992).
2.1 Transtornos psiquiátricos relacionados a CAS
Com base em critérios diagnósticos formais, como os da última
edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)
(American Psychiatric Association, 1994), verificamos que o CAS
persistente faz parte de vários diagnósticos psiquiátricos. Alguns são
apropriados para crianças e adolescentes, como o transtorno da conduta
(conduct disorder) e o transtorno com confrontação e oposição
(oppositional defiant disorder) e outros para adultos, como o transtorno
de personalidade anti-social (antisocial personality disorder).
2.1.1 Transtorno da conduta
0 transtorno da conduta é um dos transtornos psiquiátricos mais
freqüentes na infância e o maior motivo de encaminhamento ao psiquiatra
infantil (ROBINS, 1991). Em crianças e adolescentes com menos de 18
anos, o transtorno da conduta ocorre em 6% a 16% dos indivíduos do sexo
masculino e em 2% a 9% dos indivíduos do sexo feminino (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). Dados canadenses revelaram que o
transtorno da conduta atinge 5,5% dos indivíduos da população geral com
idade entre 4-16 anos, com taxas variando de 1,8% (meninas de 4-11 anos)
a 10,4% (meninos de 12-16 anos) (OFFORD et al., 1989b; OFFORD, BOYLE &
RACINE, 1991). Os autores demonstraram que o transtorno da conduta
9mais freqüente no sexo masculino, independentemente da idade e mais
freqüente em crianças maiores (12-16 anos) comparado às menores (4-11
anos), independentemente do sexo (OFFORD et al., 1989b, OFFORD, BOYLE &
RACINE, 1991).
As taxas de prevalência do transtorno da conduta variam em função
da natureza da amostra estudada e da metodologia de pesquisa empregada.
As taxas de prevalência também variam segundo o informante, pois pais e
professores identificam diferentes grupos de indivíduos como portadores
de sintomas psiquiátricos (RUTTER et al., 1976; ACHENBACH et al., 1987;
OFFORD et al., 1989a). OFFORD & BOYLE (1988) estudaram 782 jovens da
comunidade com idade entre 12 e 14 anos e constataram diferenças nas
informações prestadas pelos próprios jovens e por seus pais. Os
adolescentes relataram maior número de CAS que seus pais, na proporção
de 3,6:1 para os CAS agressivos e 2,7:1 para os .CAS não agressivos
(OFFORD & BOYLE, 1988).
0 quadro clinico do transtorno da conduta é caracterizado por CAS
persistente com violação de normas sociais ou direitos individuais.
Crianças e adolescentes com transtorno da conduta costumam agredir e
maltratar pessoas e animais, destruir propriedade alheia, envolver-se em
roubos e assaltos e violar gravemente as regras estabelecidas. Quando o
quadro clinico é mais grave, ocorrem assaltos com a utilização de armas,
estupros e homicídios (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
Os critérios diagnósticos do DSM-IV para transtorno da conduta
incluem 15 possibilidades de CAS: (1) freqüentemente persegue,
atormenta, ameaça ou intimida os outros; (2) freqüentemente inicia lutas
corporais; (3) usou armas que podem causar ferimentos graves (pau,
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pedra, caco de vidro, faca, revólver); (4) foi cruel com as pessoas,
ferindo-as fisicamente; (5) foi cruel com os animais, ferindo-os
fisicamente; (6) roubou ou assaltou, confrontando a vitima; (7) submeteu
alguém a atividade sexual forçada; (8) iniciou incêndio deliberadamente
com a intenção de provocar sérios danos; (9) destruiu propriedade alheia
deliberadamente (não pelo fogo); (10) arrombou e invadiu casa, prédio ou
carro; (11) mente e engana para obter ganhos materiais ou favores ou
para fugir de obrigações; (12) roubou objetos de valor sem confrontar a
vitima; (13) freqüentemente passa a noite fora, apesar da proibição dos
pais (inicio antes dos 13 anos); (14) fugiu de casa pelo menos duas
vezes, passando a noite fora, enquanto morava com os pais ou pais
substitutos (ou fugiu de casa uma vez, ausentando-se por um longo
período) e (15) falta na escola, cabulando aulas freqüentemente (inicio
antes dos 15 anos). Os critérios diagnósticos do DSM-IV para transtorno
da conduta aplicam-se a indivíduos com idade inferior a 18 anos e
requerem a presença de pelo menos três desses comportamentos nos últimos
12 meses e de pelo menos um CAS nos últimos 6 meses, trazendo limitações
importantes do ponto de vista acadêmico, social ou ocupacional (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
0 transtorno da conduta está freqüentemente associado a transtorno
com deficit de atenção e hiperatividade (43% dos casos) e transtornos
das emoções (ansiedade, depressão, obsessão-compulsão) (33% dos casos)
(OFFORD et al., 1992). Diagnósticos diferenciais incluem o transtorno
com confrontação e oposição, transtornos reativos a situações de
estresse e CAS decorrente de quadros psicóticos (ex: episódio maníaco)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
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2.1.2 Transtorno com confrontação • oposição
As taxas de prevalência do transtorno com confrontação e oposição
variam de 2% a 16%, dependendo da natureza da amostra estudada e da
metodologia de pesquisa empregada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
1994).
Os critérios diagnósticos do DSM-IV para o transtorno com
confrontação e oposição requerem um padrão de comportamento negativista,
hostil e confrontador com duração minima de seis meses, durante os quais
pelo menos quatro entre oito possíveis comportamentos estão
freqüentemente presentes: (1) perde a calma; (2) discute com os adultos;
(3) opõe-se ou recusa-se ativamente a cumprir regras ou atender
solicitações dos adultos; (4) perturba as pessoas deliberadamente; (5)
culpa os outros pelos próprios erros e mau comportamento; (6)
sensibiliza-se ou irrita-se com facilidade; (7) está sempre bravo e
ressentido; (8) é rancoroso e vingativo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1994). Os critérios diagnósticos do DSM-IV para o
transtorno com confrontação e oposição exigem ainda que o quadro clinico
tenha por consequência prejuízos no desempenho escolar, social ou
ocupacional e que os comportamentos não ocorram exclusivamente durante
o curso de transtornos do humor ou psicóticos. Indivíduos que
preencherem os critérios diagnósticos para transtorno da conduta ou
transtorno de personalidade anti-social não podem ser diagnosticados
como portadores de transtorno com confrontação e oposição (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
0 transtorno com confrontação e oposição costuma ter inicio antes
dos oito anos, mas pode surgir mais tarde, até os primeiros anos da
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adolescência. Os comportamentos iniciam-se no meio familiar e
gradualmente, passam a ocorrer em outros ambientes. Em grande parte das
crianças e jovens, o quadro clinico evolui para transtorno da conduta
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
2.1.3 Transtorno de personalidade anti-social
Nos Estados Unidos, estima-se em 3% a prevalência de personalidade
anti-social em homens e 1% em mulheres da população geral (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
Os critérios diagnósticos do DSM-IV para o transtorno de
personalidade anti-social requerem idade minima de 18 anos, evidencia de
transtorno da conduta antes dos 15 anos (três ou mais CAS entre 15
comportamentos descritos para transtorno da conduta, causando limitações
sociais, acadêmicas ou ocupacionais) e três entre sete possibilidades de
CAS a partir dos 15 anos: (1) não cumprimento de leis com repetição de
atos que levam A prisão, (2) falsificações ou golpes financeiros, (3)
impulsividade ou incapacidade de planejar os próximos passos, (4)
irritabilidade ou agressividade demonstrada por frequentes lutas
corporais ou assaltos, (5) atos imprudentes que desconsideram a própria
segurança ou a dos demais, (6) irresponsabilidade demonstrada pela
inconstância no trabalho ou não cumprimento de compromissos financeiros
e (7) falta de remorço ao ferir, maltratar ou roubar as pessoas
(MEXICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
0 transtorno de personalidade anti-social costuma tornar-se menos
evidente com o passar do tempo, principalmente a partir dos 40 anos. HA
uma diminuição no uso de drogas e o CAS criminal tende a desaparecer
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(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
Diagnósticos diferenciais incluem os transtornos relacionados ao
abuso de substâncias psicoativas, outros transtornos de personalidade
(ex: histriônica, limítrofe), CAS decorrente de quadros psicóticos (ex:
esquizofrenia, episódio maníaco) e CAS do adulto não relacionado a
transtornos mentais (ex: CAS criminal de traficantes e ladrões
profissionais). 0 diagnóstico de transtorno de personalidade anti-social
fica estabelecido somente quando as características anti-sociais são
inflexíveis, persistentes e causam limitações funcionais, desajuste
social ou sofrimento psíquico (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
2.2 Fatores de risco para CAS
Historicamente, o CAS de crianças e adolescentes tam sido atribuído
a fatores constitucionais e ambientais. Com o estabelecimento de
clinicas vinculadas ao juizado de menores, profissionais de saúde mental
puderam observar o desenvolvimento do CAS antes da fase adulta. Ao
constatarem a grande freqüência de problemas familiares e sociais na
história de vida dos delinqUentes juvenis, formularam a hipótese de uma
reação As adversidades encontradas tanto no ambiente familiar como na
comunidade (LOEBER & DISHION, 1983). Outros mecanismos possivelmente
envolvidos no desenvolvimento do CAS incluem a exposição da criança a
níveis graves de estresse e o processo de aquisição da própria
identidade, tendo por modelo pais com CAS (ROBINS, 1978).
Segundo FARRINGTON (1995), os principais fatores de risco para
delinqüência envolvem fatores sócio-econômicos (baixa renda, más
condições da moradia, viver em domicílios urbanos mantidos pelo governo
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e emcomunidades desorganizadas), fatores familiares (maneira inadequada
dos pais criarem os filhos como falta de supervisão e disciplina
aplicada com brutalidade ou de forma irregular, discórdia conjugal,
separação entre um dos pais biológicos e o filho, família anti-social)
e características da criança ou jovem (impulsividade, nível
rebaixado). Para o autor, a comunidade influencia os pais




desenvolvimento intelectual das crianças, que favorece a delinqüência.
FARRINGTON (1995) salienta que a concordância entre os diversos autores
bem maior quando se trata de identificar os fatores de risco para CAS
do que quando se pretende dar interpretações teóricas aos dados obtidos.
Mudanças nas condições de vida durante a adolescência e inicio da
vida adulta podem favorecer ou desestimular o CAS. WEST (1982) notou
diminuição importante da atividade delinqüencial com a mudança de
residência (saída de Londres para outras regiões do pais). Outros
exemplos incluem o desemprego, que constitui uma situação de estresse
que aumenta a taxa de CAS; casamento harmonioso com pessoa sem
comportamento desviante, que exerce um efeito protetor e tende a
diminuir o CAS e o ambiente escolar, que dependendo de suas
características pode incentivar ou desestimular o CAS (RUTTER, 1992).
Fatores genéticos e neurofisiológicos também podem estar envolvidos
no desenvolvimento da delinqüência, porém as evidências atuais ainda não
são conclusivas (EARLS, 1994). Segundo SCHWARZ (1979), quando a família
não consegue lidar com certas características de personalidade da
criança (influenciadas geneticamente), há um desajuste familiar que
participa da etiologia da delinqüência juvenil. MEDNICK et al. (1986)
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relataram maior taxa de criminalidade nos pais biológicos que nos pais
adotivos de indivíduos com antecedentes criminais, fazendo a hipótese de
uma predisposição biológica para o CAS. Alguns pesquisadores sugerem que
alterações funcionais do lobo frontal são responsáveis por deficiências
encontradas nos infratores crônicos, como a incapacidade de planejar a
própria vida e de aprender com as consequências negativas dos próprios
atos (PONTIUS, 1972, 1976; MOFFIT & HENRY, 1991). Outros apontam para a
vulnerabilidade do sistema nervoso central nos primeiros anos de vida,
periodo em que neurotoxinas como o chumbo, tendem a diminuir a
capacidade de atenção e favorecer a hiperatividade, contribuindo para o
inicio precoce do CAS (NEEDLEMAN & BELLINGER, 1981).
São fatores de risco para CAS na infância: ser do sexo masculino,
receber cuidados maternos e paternos inadequados, viver em meio A
discórdia conjugal, ser criado por pais agressivos e violentos ter mãe
com problemas de saúde mental, residir em área urbana e ter nível sócio-
económico baixo (SHAW & EMERY, 1988; OFFORD, 1989; LOEBER, 1990). A
associação entre CAS e baixa renda deve-se A maior probabilidade da
criança com CAS de ter um pai anti-social, com menor capacidade de
manter-se trabalhando e portanto, sem condições de oferecer um melhor
padrão de vida aos filhos. Alguns autores referem que a baixa renda está
associada A negligência por parte dos pais (KOLVIN et al., 1988) e A
personalidade anti-social materna (FRICK et al., 1989; LAHEY et al.,
1989), exercendo um efeito indireto sobre o CAS da criança. Além disso,
jovens de baixa renda pouco valorizados pelos pais podem buscar
reconhecimento pessoal e ascengéo econômica através de atividades




Quanto & discórdia conjugal e problemas mentais maternos, SHAW &
EMERY (1988) examinaram fatores de risco para problemas de comportamento
em crianças em idade escolar e demonstraram que o conflito entre os pais
e a depressão materna estavam associados a problemas de comportamento do
tipo externalização (externalising), que envolvem comportamentos
agressivos e anti-sociais. No entanto, é preciso considerar a
contribuição da criança para a qualidade do relacionamento entre pais e
filhos, pois crianças difíceis de lidar, desobedientes e explosivas,
favorecem a desorganização do ambiente familiar e o desequilíbrio de um
relacionamento conjugal mais frágil (EARLS, 1994).
Quanto ao ambiente familiar agressivo e violento, não podemos
deixar de mencionar o efeito da violência doméstica e do abuso físico
sobre o CAS na infância. Enquanto a taxa de prevalência de três ou mais
CAS na população geral varia de 4,2% para crianças de 10-11 anos
(RUTTER, TIZZARD & WHITMORE, 1970) a 5,5% para indivíduos de 4-16 anos
(OFFORD et al., 1989b, 1991), taxas de 16% (KEROUAC, 1986) e 21%
(WILDIN, WILLIAMSON & WILSON, 1991) foram observadas em filhos (idade
escolar) de mulheres espancadas. Além disso, em Khartoum, Sudão,
crianças submetidas & punição corporal grave (corda ou vara)
apresentaram mais problemas de comportamento (40,2%) que crianças
punidas somente com palmadas (24,6%) (RAHIM & CEDERBLAD, 1986).
Abuso na infância também pode ser considerado um fator de risco
para delinqüência e criminalidade, pois estudos que avaliaram os efeitos
do abuso físico a longo prazo demonstraram que indivíduos que sofreram
abuso ou negligência na infância tiveram maior probabilidade de cometer
crimes (LAMPHEAR, 1985; WIDOM, 1989a, 1989b). No entanto, a grande
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maioria das crianças que sofreram abuso ou negligência não se tornaram
delinqUentes, nem cometeram crimes violentos (74% e 90% respectivamente)
(WIDOM, 1989b).
Em estudo caso-controle, POLLOCK et al. (1990) avaliaram o efeito
do abuso fisico na infância sobre o CAS na adolescência e idade adulta,
revelando que o abuso fisico permaneceu como importante fator de risco
para CAS na presença do alcoolismo paterno. Os autores reuniram uma
amostra de 201 homens com idade entre 18 e 21 anos, composta por casos
(filhos de pais alcoólatras) e controles derivados de uma população de
9006 nascimentos consecutivos no Hospital Universitário de Copenhagen.
Nesse estudo, foi utilizada a análise de regressão logística hierárquica
para examinar o efeito do abuso fisico sobre seis tipos de CAS na
presença do alcoolismo paterno. Os seis modelos de regressão testados
incluiram as mesmas variáveis independentes (alcoolismo paterno, abuso
fisico na infância e interação entre alcoolismo paterno e abuso fisico),
diferindo apenas na variável dependente (tipo de CAS: ameaçou ferir
alguém, bateu em alguém durante briga, foi preso, transgrediu a lei
várias vezes sem ser preso, costuma reagir fisicamente ao desagrado ao
invés de verbalmente, tendência at atuação segundo opinião do
entrevistador). As três variáveis independentes foram forçadas a entrar
nas seis equagfts de regressão na seguinte ordem: alcoolismo paterno,
abuso fisico e interação entre alcoolismo paterno e abuso fisico. 0
alcoolismo paterno não alcançou significáncia estatística em nenhum dos
modelos, enquanto o abuso fisico foi identificado como fator de risco
para todos os tipos de CAS investigados, com excessào de um (prisão)
(POLLOCK et al., 1990).
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2.3 Evolução do CAS
0 CAS surge no período compreendido entre o início da infância e a
puberdade e costumam persistir até a idade adulta (ROBINS, 1991). Na
infância e adolescência, está freqUentemente associado a baixo
rendimento escolar e problemas de relacionamento com colegas, trazendo
limitações acadêmicas e sociais ao indivíduo (OFFORD & WATERS, 1983;
HAWKINGS & LISHNER, 1987; OFFORD, 1989). 0 CAS tende a persistir ao
Longo do tempo, acompanhado do abuso ou dependência de Alcoól ou drogas,
principalmente no sexo masculino (WEST & FARRINGTON, 1973; LOEBER &
DISHION, 1983) e de ansiedade, depressão, queixas físicas sem causa
médica e transtornos psicossexuais no sexo feminino (ROBINS, 1986;
RUTTER, 1992). Em amostra de adultos da população geral (N=2572), LEWIS
& BUCHOLZ (1991) demonstraram que o CAS antes dos 15 anos foi um fator
de risco para alcoolismo (na adolescência ou vida adulta) mais
importante que história familiar de alcoolismo em ambos sexos.
Na idade adulta, o CAS na infância e adolescência favorece o
desenvolvimento de diferentes transtornos psiquiátricos, como bem
demonstrado por ROBINS & REGIER (1991) em extenso levantamento
populacional realizado nos Estados Unidos. Os autores revelaram que a
presença do CAS antes dos 15 anos favoreceu o desenvolvimento de
transtornos psiquiátricos em taxas iguais para ambos sexos. Entretanto,
o CAS antes dos 15 anos favoreceu o desenvolvimento de tipos diferentes
de transtornos psiquiátricos de acordo com o sexo: personalidade anti-
social e abuso de álcoól-drogas entre os homens e ansiedade, transtornos
afetivos, transtorno obsessivo-compulsivo, somatizagão e transtornos
psicossexuais entre as mulheres. As consequências do CAS na fase adulta
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também incluem a discórdia conjugal, desemprego, criminalidade, prisão
e morte prematura violenta (ROBINS, 1966; ROBINS & MCEVOY, 1990;
ZOCCOLILLO, 1992; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994).
Ao mesmo tempo em que crianças com CAS tendem a permanecer anti-
sociais na idade adulta, adultos com CAS tendem a produzir filhos anti-
sociais, estabelecendo-se um ciclo de difícil interrupção (FARRINGTON,
1995). Portanto, é importante identificar fatores de risco relativos ao
período da infância para que programas preventivos de atuação precoce
sejam desenvolvidos, trazendo benefícios tanto para a vida atual das
crianças com CAS, como para a saúde mental das futuras gerações. Além
disso, como o CAS torna-se mais estável e menos modificável ao longo do
tempo (LOEBER, 1991), crianças com alto risco de apresentar CAS na
adolescência e idade adulta precisam ser identificadas o mais cedo




0 estudo apresenta objetivos primários e secundários.
1 Objetivos primários
1.1 Verificar se o CAS antes dos 15 anos 6 um fator de risco para CAS
a partir dos 15 anos na presença de seis variáveis confundidoras (abuso





conjugal entre os pais; pais com depressão, mania ou episódio
e pais com CAS ou abuso de álcoól ou drogas) nas populações
e feminina, examinando a magnitude deste efeito em ambos os
1.2 Verificar se tipos variados de CAS antes dos 15 anos tam efeitos
diferentes sobre o CAS a partir dos 15 anos na presença de seis
variáveis confundidoras (abuso físico; abuso sexual; ausência de
relacionamento próximo com adultos; discórdia conjugal entre os pais;
pais com depressão, mania ou episódio psicótico e pais com CAS ou abuso
de álcoól ou drogas) nas populações masculina e feminina.
1.3 Identificar o melhor modelo preditivo para CAS a partir dos 15 anos
nas populações masculina e feminina, considerando tipos variados de CAS
antes dos 15 anos e seis eventos relativos A infância: abuso físico;
abuso sexual; ausência de relacionamento próximo com adultos; discórdia
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njugal entre os pais; pais com depressão, mania ou episódio psicótico
pais com CAS ou abuso de &Ica)l ou drogas.
Objetivos secundários
1 Examinar a evolução do CAS no decorrer do tempo nas populações
sculina e feminina, determinando taxas de persistência e remissão
tre os indivíduos com CAS antes dos 15 anos e taxas de inicio tardio
ausência de CAS entre os indivíduos sem CAS antes dos 15 anos.
rificar se estas taxas variam segundo o sexo e idade.
No grupo de indivíduos com CAS antes dos 15 anos, identificar os
ntos relativos & infância (abuso físico; abuso sexual; ausência de
acionamento próximo com adultos; discórdia conjugal entre os pais;
s com depressão, mania ou episódio psicótico e pais com CAS ou abuso
álcoól ou drogas) capazes de aumentar a probabilidade de persistência
CAS na adolescência e inicio da vida adulta nas populações masculina
eminina.
No grupo de indivíduos sem CAS antes dos 15 anos, identificar os
ntos relativos & infância (abuso físico; abuso sexual; ausência de
acionamento próximo com adultos; discórdia conjugal entre os pais;
s com depressão, mania ou episódio psicótico e pais com CAS ou abuso
álcoól ou drogas) capazes de aumentar a probabilidade de inicio
dio do CAS nas populações masculina e feminina.
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MÉTODO
1 Desenho do estudo
0 presente estudo tem desenho de corte transversal e visa
identificar fatores de risco para CAS em indivíduos da população geral
de ambos os sexos na faixa etária de 16 a 24 anos.
2 Levantamentos populacionais
Este estudo utiliza o banco de dados de um extenso levantamento
populacional canadense (Ontario Health Supplement Survey), cuja
metodologia teve origem em pesquisa anterior (Ontario Health Survey),
como veremos a seguir.
2.1 Ontario Health Survey (OHS)
Em 1990, foi realizado um levantamento populacional sobre saúde na
província de Ontario, Canada. Este estudo foi desenhado e conduzido pelo
Instituto Canadense de Estatítica com o objetivo de avaliar a saúde
física dos moradores de Ontario, registrando informações sobre fatores
de risco, dieta e utilização de serviços. Sabendo-se que a província de
Ontario é dividida em 42 Unidades de Saúde Pública (USP), estabeleceu-se
como meta do estudo obter informações completas para 1000 indivíduos em
cada USP da província.
Com base no Censo de 1986, 35.479 residências foram selecionadas
aleatoriamente para participar do estudo. A escolha da amostra seguiu
estágios múltiplos de estratificação (Figura 1). Na primeira




e 46 áreas foram sorteadas por USP. Na segunda etapa, residências foram
sorteadas em cada uma das areas de cada USP (15 residências por área
urbana e 20 por rural), perfazendo um total de aproximadamente 760
residências sorteadas por USP. Nas residências selecionadas, todos os
moradores com idade superior a 11 anos foram considerados elegíveis para
participar do estudo. No entanto, não fizeram parte da amostra:
residentes de reservas indígenas e instituições, indivíduos estrangeiros
a serviço no Canadá e residentes de areas muito distantes (ONTARIO
MINISTRY OF HEALTH, 1992a, 1992b).
Os procedimentos para a coleta de dados foram organizados em duas
etapas: (1) entrevista individual realizada com um representante dos
moradores do domicilio que pudesse informar sobre a saúde de todos os
individuos all residentes, e (2) preenchimento de questionários
individuais (auto-aplicados) por todos os moradores com mais de 11 anos
de idade. Na primeira etapa, 87% dos indivíduos aceitaram ser
entrevistados, resultando em informações completas para mais de 61.000
moradores de Ontario. Na segunda etapa, 77% dos indivíduos com mais de
11 anos preencheram os questionários, resultando em informações para
mais de 49.000 moradores (ONTARIO MINISTRY OF HEALTH, 1992a, 1992b).
2.2 Ontario Health Survey Supplement (OHSS)
Em 1991, foi realizado um levantamento sobre a saúde mental dos
moradores da província de OntArio para complementar o panorama de saúde
obtido com o levantamento anterior (OHS). Este estudo foi custeado pela
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Ontario Mental Health Foundation (OMHF) e conduzido por uma equipe de
trabalho composta de representantes da OMHF, McMaster University, Clarke
Institute, Ministério da Saúde e Instituto Canadense de Estatitica.
OHSS teve por objetivo avaliar a saúde mental dos moradores de Ontario,
registrando informações sobre fatores de risco, condições psicossociais
associadas e utilização de serviços.
Todas as residências que haviam participado da segunda metade do
OHS (agosto-novembro, 1990) foram consideradaselegiveisparaparticipar
do estudo, resultando em amostra inicial de 13.002 indivíduos com mais
de 14 anos. Em cada residência, foi sorteado um morador com idade
superior a 14 anos para ser entrevistado. 0 sorteio foi realizado de
forma que indivíduos entre 15 e 24 anos tivessem uma probabilidade três
vezes maior de entrar para a amostra. Portanto, adolescentes e adultos
jovens tiveram maior representatividade na amostra. Aceitaram ser
entrevistados 76,5% de todos os indivíduos sorteados para participar do
estudo. Esta taxa de aceitação aumentou para 80,8% na população de 15 a
24 anos (LIN & GOERING, comunicação pessoal não publicada).
3 Amostragem
3.1 Escolha da amostra
A amostra do presente estudo foi escolhida a partir da amostra
final do OHSS de acordo com os seguintes critérios de inclusão e
exclusão:
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3.1.1 Critério de inclusão
(1) Idade entre 16 e 24 anos
A idade de 16 anos foi considerada a idade minima para participar
do estudo para que o desfecho clinico de interesse (CAS a partir dos 15
anos) pudesse estar presente pelo menos nos últimos 12 meses.
3.1.2 Critério de exclusão
(1) Falta de dados em todas as variáveis incluidas no estudo
A partir de uma amostra de moradores da província de Ontario com
idade entre 15 e 98 anos (N = 9.947), todos os indivíduos na faixa
etária de 16 a 24 anos (N = 1.651) foram selecionados para fazer parte
de nosso estudo. Nenhum deles foi excluído do estudo por falta total de
dados, porém houve perda de 10,2% da amostra no caso particular da
análise de regressão logística, que excluiu indivíduos com falta de
informação em qualquer uma das variáveis participantes da equação de
regressão.
A Figura 1 ilustra o processo
estudos anteriores (OHS e OHSS).
de escolha da amostra a partir dos
3.2 Tamanho da amostra e poder estatístico
Quanto menor o efeito de determinado de risco
desfecho clinico, maior o tamanho da amostra necessário para identificá-
lo. Como a amostra do presente estudo é bastante grande (N = 1.482)
mesmo após a perda de 10,2% dos indivíduos com dados incompletos para a
analise de regressão logística, o poder estatístico da amostra permanece
adequado (>90%) para detectar com segurança (p<0,01) até mesmo
fator sobre o
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Figura 1. Escolha da amostra a partir do OHS e OHSS
Ontario Health Survey
7.400.000 habitantes
(idade > 11 anos)
Censo de 1986
1
População estratificada por USP
(42 USPs)
1
Cada USP dividida em areas urbanas e rurais
Primeira etapa de escolha da amostra:
46 áreas sorteadas por USP
(representando regiões urbanas e rurais)





Segunda etapa de escolha da amostra:
35 residências sorteadas por Area
(15 urbanas e 20 rurais)
ENTREVISTA
61.000 responderam aos questionários
(Taxa de resposta = 87%)
1
QUESTIONÁRIOS AUTO-APLICADOS
49.000 respondoram aos questionários
(Taxa de resposta = 77%)
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Ontario Health Supplement Survey
AMOSTRA INICIAL
13.002 moradores de Ontário
(idade: 15-98 anos)
AMOSTRA FINAL
9.947 responderam aos questionários
(idade: 15-98 anos)





dados incompletos para regressão





pequenos efeitos dos fatores de risco sobre o desfecho clinico.
Em análise de regressão múltipla, o efeito de um fator de risco ou
de um grupo de fatores de risco sobre o desfecho clinico pode ser
avaliado através de uma razão de porcentagens: porcentagem da variancia
do desfecho clinico explicada pelos fatores de risco introduzidos na
equação de regressão dividida pela porcentagem da variância do desfecho
clinico não explicada pela equação de regressão (COHEN, 1988). A
porcentagem da variância do desfecho clinico que a equação de regressão
não conseguiu explicar também é conhecida por nerron ou porcentagem da
variância do desfecho clinico devida ao erro aleatório (COHEN, 1988).
Tomemos por exemplo, um modelo simples de regressão:
130 + OIX, + #2X2 + E
onde a variável dependente Y (desfecho clinico) é uma função linear das
variáveis independentes X1 and X2 (fatores de risco) somadas ao erro
aleatório E. Neste caso, o efeito de (X1 + X2) sobre Y pode ser avaliado
através da seguinte razão de porcentagens:
1 - R2xi,x2
onde R2X1,X2 é a porcentagem da variância do desfecho clinico explicada
pelos fatores de risco X1 e X2 , e (1 - R2x1,x2) é a porcentagem da
variância do desfecho clinico não explicada pela equação de regressão.
Quando procuramos verificar a porcentagem da variância do desfecho
clinico (Y) explicada unicamente por um fator de risco (X2), precisamos
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determinar o índice f2, indicativo do tamanho do efeito de X2 sobre Y.





ondeR2x1 x2 6 a porcentagem da variância do desfecho clinico explicada por
ambos fatores de risco X1 e X2, R2X1 6 a porcentagem da variáncia do
desfecho clinico explicada por XI, (R2x1x2 - R2x1) 6 a porcentagem da, 
variância do desfecho clinico explicada unicamente por X2 e (1 - R2x0c2)
6 a porcentagem da variância do desfecho clinico não explicada pela
equação de regressão.
Entretanto, quando utilizamos análise de regressão, outros
parâmetros além de f2 são necessários para o cálculo do tamanho da
amostra com base em tabelas de poder estatístico (Cohen, 1988). Para a
leitura das tabelas de COHEN (1988), precisamos dos parâmetros a, u, v,
and X, descritos abaixo:
a = erro Tipo I;
u= número de variáveis independentes (ex: variáveis dummy) relacionadas
ao fator de risco sob investigação;
v = graus de liberdade para a variância de Y devida ao erro aleatório,
ou v = N - u - w - 1, sendo N = tamanho da amostra e w = número de
variáveis independentes individuais restantes na equação de regressão;
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X = parâmetro de não centralidade da distribuição não central F, ou
X = f2 (u + v + 1) .
3.2.1 Tamanho da amostra e poder estatístico neste estudo
Neste estudo, aplica-se o seguinte modelo estatístico:
Y = + ¡VC, + )32X2 + E
onde Y (variável dependente) = CAS a partir dos 15 anos, X1 = um grupo
de seis variáveis confundidoras relativas à infância (abuso físico,
abuso sexual, ausência de relacionamento próximo com adultos, discórdia
conjugal entre os pais, pais com problemas de saúde mental e pais com
CAS ou abuso de álcoól ou drogas), e X2 = um grupo de três variáveis
dummy para CAS antes dos 15 anos (fator de risco sob investigação).
Nesse estudo, a análise de regressão será utilizada para examinar
o efeito do grupo de três variáveis dummy (X2 = CAS antes dos 15 anos)
sobre a variável dependente (Y = 3+ CAS a partir dos 15 anos) na
presença de seis variáveis confundidoras (X1). Utilizando-se a análise
de regressão linear múltipla de maneira hierárquica, X1 será forçado a
entrar na equação de regressão no passo número um e X2 no passo número
dois. Ao entrar na equação, X2 produzirá um efeito sobre Y que pode ser
avaliado pelo índice f2. Neste caso, o índice f2 pode ser calculado




onde R220 x2 6 a porcentagem da variância do desfecho clinico (CAS a partir
dos 15 anos) explicada por ambos fatores de risco X1 (grupo de seis
variáveis confundidoras) e X2 (grupo de três variáveis dummy para CAS
antes dos 15 anos), R2x1 é a porcentagem da variância do desfecho
clínico explicada por X1 (grupo de seis variáveis confundidoras),
(R2x1,x2 R2x1) é a porcentagem da variância do desfecho clinico explicada
unicamente por X2 (grupo de três variáveis dummy para CAS antes dos 15
anos) e (1 - R2x1,x2) é a porcentagem da variancia do desfecho clinico não
explicada pela equação de regressão.
Supondo-se que a porcentagem da variância do desfecho clinico
explicada unicamente por X2 (grupo de três variáveis dummy para CAS antes
dos 15 anos) seja (R212 - R2X1) = 0,10 e que a porcentagem da variância
do desfecho clinico explicada por ambos fatores de risco X1 e X2 seja






sendo f2 = 0,14 um efeito médio de acordo com COHEN (1992).
Para verificarmos o poder estatístico de nossa amostra através dastabelas de COHEN (1988), utilizamos os seguintes parâmetros:
f2 = 0,14;
= 0,01;
3 (variáveis dummy para CAS antes dos 15 anos: X2=3);
= 6 (número de variáveis independentes individuais restantes naequação: X1=6);
32
v = N - u - w - 1, ou v = 1.482 - 3 - 6 - 1 = 1.472; e
X = f2 (u + v + 1), ou X = 0,14 (3 + 1.472 + 1) = 206,6.
Nestas condições, o poder estatístico da amostra 6 maior que 99,9%
segundo as tabelas de COHEN (1988). Portanto, com uma amostra de 1.482
indivíduos, obteve-se um poder estatístico capaz de detectar com
segurança (p<0,01) efeitos de porte médio (f2 = 0,14) sobre o desfecho
clinico.
4 Variáveis incluidas no estudo: definições e medidas
4.1 Fatores preditivos
4.1.1 CAS antes dos 15 anos do tipo violento
Variável definida como o número de comportamentos violentos
presentes antes dos 15 anos, segundo lista de comportamentos anti-
sociais (CAS) contida nos critérios diagnósticos do DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1987) para transtorno da conduta.
0 CAS antes dos 15 anos do tipo violento foi avaliado através de
uma escala de seis pontos (0-5), indicando a presença dos seguintes
comportamentos descritos no DSM-III-R (critérios diagnósticos para
transtorno da conduta): (1) iniciou brigas com luta corporal
freqUentemente; (2) utilizou arma em brigas mais de uma vez; (3) feriu
pessoas fisicamente várias vezes; (4) já assaltou ou roubou alguém
confrontando a vitima e (5) já forçou alguém a ter relações sexuais.
0 número de comportamentos presentes foi obtido com o auxilio de um
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questionário estruturado aplicado por entrevistador treinado. Este
questionário incluia uma pergunta para cada um dos cinco comportamentos
descritos acima. No entanto, os individuos entrevistados não precisavam
identificar quais comportamentos haviam ocorrido. Ao invés disso, apenas
indicavam o número de CAS presentes.
0 questionário estruturado mencionado acima é uma modificação do
"Composite International Diagnostic Interview" (CIDI) (ROBINS et al.,
1988; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1990). Esta evolução do CIDI inclui
modificações na estrutura e fluxo
original, respostas afirmativas levam
o entrevistado tende a negar sintomas,
das questões. No questionário
a uma série de outras perguntas e
pois respostas negativas abreviam
a entrevista. No CIDI modificado, todas as perguntas referentes a
sintomas essenciais são agrupadas no inicio do questionário (triagem
diagnóstica), antes que o entrevistado perceba as consequências das
respostas afirmativas. Além disso, a porção do questionário destinada &
pesquisa de CAS também foi modificada. A forma tradicional de pesquisar
CAS compreende uma série de perguntas para investigar a presença de
comportamentos específicos como roubo e destruição de propriedade
alheia. Porém, como estes comportamentos não são aceitos pela sociedade,
observa-se que os entrevistados tendem a omiti-los. Para evitar esta
omissão, o CIDI modificado solicita que os indivíduos indiquem apenas o
número de CAS presentes (violentos e não violentos), não sendo preciso
identificá-los. Com esta alteração na aplicação do questionário, espera-
se obter taxas de prevalência mais precisas (LIN & GOERING, comunicação
pessoal não publicada).
0 CIDI modificado foi desenvolvido para ser utilizado por
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entrevistador leigo treinado e sua aplicação tem duração de uma a duas
horas. Antes de iniciar a coleta de dados (OHSS), os entrevistadores
receberam treinamento intensivo por quatro dias, em período integral. 0
treinamento os preparou para a complexidade da porção diagnóstica do
questionário e para abordar assuntos delicados como fugas de casa e
passagens pelo juizado de menores.
4.1.2 CAS antes dos 15 anos do tipo não violento
Variável definida como o número de comportamentos não violentos
presentes antes dos 15 anos, segundo lista de CAS contida nos critérios
diagnósticos do DSM-III-R (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1987) para
transtorno da conduta.
0 CAS antes dos 15 anos do tipo não violento foi avaliado através
de uma escala de oito pontos (0-7), indicando a presença dos seguintes
comportamentos descritos no DSM-III-R (critérios diagnósticos para
transtorno da conduta): (1) faltava demais na escola sem motivo
(vadiagem); (2) fugiu de casa mais de uma vez, passando a noite fora;
(3) contava mentiras demais; (4) mais de uma vez, roubou artigos em
lojas ou roubou pessoas conhecidas; (5) já provocou incêndio
propositadamente; (6) já destruiu propriedade alheia deliberadamente
(não por incêndio); e (7) feriu animais varias vezes.
Os pontos derivados da escala foram obtidos com o auxilio do CIDI
modificado (Robins et al., 1988; World Health Organization, 1990),
questionário estruturado aplicado por entrevistador treinado. Este
questionário incluía uma pergunta para cada um dos sete comportamentos
descritos acima. Da mesma forma descrita para CAS violento, os
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indivíduos entrevistadosnãoprecisavam identificar quais comportamentos
haviam ocorrido e apenas indicavam o número de CAS presentes.
4.2 Desfecho clinico
4.2.1 CAS a partir dos 15 anos
Variável definida como o número de CAS (violentos e não violentos)
presentes a partir dos 15 anos, segundo lista de comportamentos contida
nos critérios diagnósticos do DSM-III-R (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1987) para transtorno de personalidade anti-social.
0 CAS a partir dos 15 anos foi avaliado através de uma escala de 10
pontos (0-9), indicando a presença de comportamentos violentos e não
violentos descritos no DSM-III-R (critérios diagnósticos para transtorno
de personalidade anti-social): (1) freqüentemente não cumpria suas
obrigações financeiras (ex: não pagar dividas) ou familiares (ex: não
manter seus filhos e demais dependentes de forma regular); (2) entrava
em brigas com luta corporal; (3) já participou de atividades ilegais
(ex: roubo, destruição de propriedade alheia); (4) já ficou
perambulando, sem lugar certo para morar; (5) mentiu demais ou usou nome
falso; (6) não era confiável no trabalho, não parava no emprego, saiu de
vários emprégos sem ter outro trabalho em vista ou simplesmente resolveu
Mc, aparecer no serviço; (7) maltratou as pessoas sem sentir nenhuma
culpa; (8) agiu arriscadamente (ex: dirigir alcoolizado, dirigir em alta
velocidade) e (9) foi irresponsável com os filhos (ex: deixou de
alimentá-los ou vesti-los adequadamente, sem cuidados higiênicos ou
médicos, deixou-os sozinhos em casa quando pequenos, ou os filhos foram
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abandonados e outras pessoas tiveram que acolhe-los e alimentá-los).
Os pontos derivados da escala foram obtidos com o auxilio do CIDI
modificado (ROBINS et al., 1988; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1990),
questionário estruturado aplicado por entrevistador treinado. Este
questionário incluia uma pergunta para cada um dos nove comportamentos
descritos acima. Novamente, os indivíduos entrevistados não precisavam
identificar quais comportamentos haviam ocorrido e apenas indicavam o
número de CAS presentes.
4.3 Variiveis confundidoras
Todas as variáveis confundidoras referem-se ao período da infância.
4.3.1 Abuso físico
Variável definida pela presença de pelo menos um destes eventos
(ação de adultos) na infância: (1) levou chutes, mordidas ou socos; (2)
apanhou de alguém que usava algum objeto para bater; (3) foi sufocado,
queimado ou escaldado e (4) foi agredido fisicamente de alguma outra
forma.
informações sobre os itens acima foram obtidas através de um
questionário auto-aplicado. Este questionário incluía uma pergunta para
cada item com as seguintes possibilidades de resposta: (a) evento
freqüente, (b) as vezes presente, (c) raro e (d) evento ausente.
Abuso físico foi constatado por respostas (a), (b) ou (c) para os
Itens (1), (3) ou (4) ou respostas (a) ou (b) para o item (2).
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4.3.2 Abuso sexual
Variável definida pela presença de pelo menos um destes eventos
(ação de adultos) na infância: (1) alguém lhe expos a própria nudez mais
de uma vez; (2) foi ameaçado para ter relações sexuais; (3) teve suas
partes Intimas tocadas e (4) houve tentativa de relações sexuais ou foi
atacado sexualmente.
As informações sobre os itens acima foram obtidas através de um
questionário auto-aplicado. Este questionário incluia uma pergunta para
cada Item com as seguintes possibilidades de resposta: (a) sim e (b)
não.
Abuso sexual foi constatado por resposta afirmativa para qualquer
dos quatro itens acima.
4.3.3 Ausência de relacionamento próximo com adultos
Variável definida como ausência de uma relação de confiança
estabelecida com algum adulto (pais ou outros) na infância,
questionário estruturado (CIDI modificado) (ROBINS et al., 1988; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1990) aplicado por entrevistador treinado incluia
uma pergunta para investigar a presença desta relação criança-adulto.
Duas repostas eram possíveis: (a) sim (presença) e (b) não (ausência).
Ausência de relacionamento próximo com adultos foi constatado por
respostas (b).
4.3.4 Discórdia conjugal entre os pais
Variável definida como sérios problemas de relacionLmento entre os
pais ou responsáveis pela criação do entrevistado durante sua infância.
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O questionário estruturado (CIDI modificado) (ROBINS et al., 1988;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1990) aplicado por entrevistador treinado
incluía uma pergunta para investigar a presença de discórdia conjugal
entre os pais ou responsáveis. Duas repostas eram possíveis: (a) sim
(presença) e (b) não (ausência).
Discórdia conjugal entre os pais foi constatada por respostas (a).
4.3.5 Pais com depressão, mania ou episódio psicótico
Variável definida pela presença de pelo menos um dos seguintes
eventos na vida de um ou ambos pais biológicos durante a infância do
entrevistado: (1) depressão (período de semanas ou meses em que sofria
de depressão, com redução da ingestão de alimentos ou incapacidade para
trabalhar ou exercer atividades habituais); (2) episódio maníaco
(período de no mínimo duas semanas em que os outros estiveram
preocupados por notar mudança súbita no ritmo de vida com atividades dia
e noite, falando demais e parecendo não precisar dormir) e (3) episódio
psicótico (período de no mínimo seis meses com visões, ouvindo vozes,
achando que estava sendo espionado ou perseguido).
O questionário estruturado (CIDI modificado) (ROBINS et al., 1988;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1990) aplicado por entrevistador treinado
inclula uma pergunta para cada um dos eventos acima, com duas respostas
possíveis: (a) sim (presença) e (b) não (ausência).
Pais com depressão, mania ou episódio psicótico foram identificados
por respostas (a) para pelo menos um dos três eventos acima.
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4.3.6 Pais com CAS ou abuso de ilcoól ou drogas
Variável definida pela presença de pelo menos um dos seguintes
eventos na vida de um ou ambos pais biológicos durante a infância do
entrevistado: (1) CAS (nunca mantinha o emprego por muito tempo ou de
tempos em tempos envolvia-se em brigas ou tinha problemas com a
policia); (2) bebia demais e (3) problemas relacionados ao uso de
drogas.
0 questionário estruturado (CIDI modificado) (ROBINS et al., 1988;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1990) aplicado por entrevistador treinado
incluía uma pergunta para cada um dos eventos acima, com duas respostas
possíveis: (a) sim (presença) e (b) não (ausência).
Pais com CAS ou abuso de álcoól ou drogas foram identificados por
respostas (a) para pelo menos um dos três eventos acima.
5 Análise estatística
Variados testes estatísticos foram empregados neste estudo,
incluindo correlação de Pearson, teste de Fisher, teste de Mantel-
Haenszel para detectar associação linear, teste t para comparar médias
de amostras independentes, análise de variância (ANOVA) e análise de
regressão logística. A análise estatística foi realizada com o auxilio
de um programa para computadores (Social Package for Science Studies,
SPSS for Windows, 1993 release). Quando os testes ofereciam valores de
p monocaUdais e bicaudais, optou-se pela significância estatística
bicaudal. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significantes. Os testes utilizados foram especificados nas tabelas e no
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texto do capitulo de resultados.
5.1 Elaboração de modelos de regressão logistics
Cinco modelos de regressão logística foram elaborados para atender
os objetivos primários e secundários deste estudo. Os três primeiros
modelos diferem entre si apenas nas variáveis que representam os fatores
preditivos, enquanto os dois últimos modificam a variável dependente e
consideram como variáveis independentes apenas os seis fatores relativos
infância. Os modelos 1, 2 e 3 atendem os objetivos primários do
estudo, enquanto os modelos 4 e 5 atendem os objetivos secundários.
0 primeiro modelo (Quadro 1) utiliza o fator preditivo CAS antes
dos 15 anos, combinando comportamentos violentos e não violentos numa
única variável, enquanto os modelos 2 e 3 (Quadros 2 e 3) diferenciam os
comportamentos violentos dos não violentos.
Quadro 1. Modelo 1 para análise de regressão logística
Variável dependente (desfecho clinico)
CAS a partir dos 15 anos:
presente = 3+ CAS
ausente = 0-2 CAS
Variáveis independentes (fatores de risco)
Fator preditivo
CAS antes dos 15 anos:
presente = 2+ CAS não violentos ou 1+ CAS violentos
ausente = 0-1 CAS não violentos e 0 CAS violentos
Variáveis confundidoras (relativas A infância)
Abuso físico
Abuso sexual
'Ausência de relacionamento próximo com adultos
Discórdia conjugal entre os pais
Pais com depressão, mania ou episódio psicótico
Pais com CAS ou abuso de álcoól ou drogas
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0 segundo modelo (Quadro 2) utiliza duas variáveis binomiais como
fatores preditivos: CAS antes dos 15 anos do tipo não violento (presente
= 2+ CAS e ausente = 0-1 CAS) e CAS antes dos 15 anos do tipo violento
(presente = 1+ CAS e ausente = 0 CAS). Neste modelo, um mesmo indivíduo
pode apresentar CAS violento e CAS não violento concomitantemente.
Quadro 2. Modelo 2 para análise de regressão logística
Variável dependente (desfecho clinico)
CAS a partir dos 15 anos:
presente = 3+ CAS
ausente = 0-2 CAS
Variáveis independentes (fatores de risco)
Fatores preditivos
CAS antes dos 15 anos do tipo não violento:
presente = 2+ CAS
ausente = 0-1 CAS
CAS antes dos 15 anos do tipo violento:
presente = 1+ CAS
ausente = 0 CAS
Variáveis confundidoras (relativas A infância)Abuso físico
Abuso sexual
Ausência de relacionamento próximo com adultos
Discórdia conjugal entre os pais
Pais com depressão, mania ou episódio psicóticoPais com CAS ou abuso de ttico61 ou drogas
No terceiro modelo (Quadro 3), os indivíduos pertencem a apenas uma
das quatro categorias de CAS antes dos 15 anos: somente CAS não
violento, somente CAS violento, CAS misto ou CAS ausente. Lembramos que
a categoria CAS ausente não entra na equação de regressão, pois a
análise de regressão requer a transformação da variável categoria]. CAS
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antes dos 15 anos em três variáveis dummy (somente CAS não violento,
somente CAS violento, CAS misto). 0 número de variáveis dummy incluidas
na equação de regressão é sempre igual ao número de categorias menos um,
pois a categoria excluída da equação serve de comparação para as demais.
No modelo 3, quando as três categorias de CAS (somente CAS não violento,
somente CAS violento, CAS misto) são iguais a zero, está caracterizada
a presença da quarta categoria (CAS ausente).
Quadro 3. Modelo 3 para análise de regressão logística
Variável dependente (desfecho clinico)
CAS a partir dos 15 anos:
presente = 3+ CAS
ausente = 0-2 CAS
Variáveis independentes (fatores de risco)
Fatores preditivos (variáveis dummy para CAS antes dos 15 anos)
Somente CAS do tipo não violento:
presente = 2+ CAS não violentos e 0 CAS violentos
Somente CAS do tipo violento:
presente = 1+ CAS violentos e 0-1 CAS não violentos
CAS do tipo misto (não violentos e violentos):
presente = 2+ CAS não violentos e 1+ CAS violentos
Variáveis confundidoras (relativas A infância)
Abuso físico
Abuso sexual
Ausência de relacionamento próximo com adultos
Discórdia conjugal entre os pais
Pais com depressão, mania ou episódio psicótico
Pais com CAS ou abuso de álcoól ou drogas
No quarto modelo (Quadro 4), mudou-se a variável dependente para
CAS persistente, ou seja, presença de CAS antes dos 15 anos (dois ou
mais CAS não violentos ou um ou mais CAS violentos) e presença de CAS a
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partir dos 15 anos (três ou mais CAS), mantendo-se como variáveis
independentes apenas os seis eventos relativos A infância dos modelos
anteriores.
Quadro 4. Modelo 4 para análise de regressão logística
Variável dependente (desfecho clinico)
CAS persistente:
presente = 2+ CAS não violentos ou 1+ CAS violentos antesdos 15 anos e 3+ CAS a partir dos 15 anos
Variáveis independentes (fatores de risco)
Variáveis relativas & infância
Abuso físico
Abuso sexual
Ausência de relacionamento próximo com adultosDiscórdia conjugal entre os pais
Pais com depressão, mania ou episódio psicóticoPais com CAS ou abuso de álcoól ou drogas
0 quinto modelo (Quadro 5) difere do quarto apenas pela definição
da variável dependente: CAS de inicio tardio, ou seja, ausência de CAS
antes dos 15 anos (zero a um CAS não violentos e zero CAS violentos) e
presença de CAS a partir dos 15 anos (três ou mais CAS). Os seis eventos
relativos a infância são as variáveis independentes do modelo 5.
4
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Quadro 5. Modelo 5 para análise de regressão logistica
Variável dependente (desfecho clinico)
CAS de inicio tardio:
presente = 0-1 CAS não violentos e 0 CAS violentos antes
dos 15 anos e 3+ CAS a partir dos 15 anos
Variáveis independentes (fatores de risco)
Variáveis relativas à infância
Abuso físico
Abuso sexual
Ausência de relacionamento pr6ximo com adultos
Disc6rdia conjugal entre os pais
Pais com depressão, mania ou epis6dio psic6tico
Pais com CAS ou abuso de álco61 ou drogas
Lembramos que as análises de regressão são necessárias, pois não
basta que os fatores preditivos estejam individualmente associados ao
desfecho clinico. E preciso verificar se estas associações permanecem na
presença das variáveis confundidoras. Como a presença de cada variável
independente na equação de regressão altera os efeitos das demais sobre
o desfecho clinico, qualquer uma das associações detectadas
individualmente pode perder a significância estatística quando as
variáveis independentes são examinadas em conjunto através da análise de
regressão logística, como veremos mais adiante.
